
规范、标准、指南对投入的标准越来越高，医院肩上承担的压力

也越来越大，这也会影响医院管理者对医院感染防控的积极

性。作者认为医院感染防控关系到医疗安全和医疗质量，把医

院感染防控成果作为医院领导的一项业绩考核指标会大大提

高医院领导者对医院感染防控的重视，对医院感染防控措施的

落实有积极的推动作用。

４．３　强化医院感染管理制度执行监督　目前，医院感染管理

的制度大多是健全的，但是其执行情况却是“层层打折”，多数

医院没有完整的医院感染管理制度执行监督体系，导致医院感

染防控措施的落实没有有力的监督和反馈。《医院感染管理办

法》中对医疗机构医院感染管理组织的建立有明确的要求，但

是，这种体系的职能发挥却不尽如人意，很多没有常态化的科

学的监督反馈制度和体系，很多工作都停留在应付检查的层

面。因此，需要建立科学的监督反馈体系，把院内感染制度落

实情况纳入医院科室日常考核，考核结果与科室效益及科主任

绩效挂钩；建立院内感染整改情况月通报制度，实实在在地解

决问题，推进医院感染管理工作科学有效地执行。

４．４　加强感染管理专职人员能力培养　人才是事业发展的基

础。中国医院感染管理专业兴起于２０世纪８０年代，是一门非

常年轻的专业。医院感染管理涉及面极广，目前，采用拼建团

队的方式构建专职人员队伍，于是选择高素质、高水平、高能

力，懂临床、懂统计、懂微生物和计算机的专职人员显得尤为重

要。如果高校增开“医院感染管理”专业，医院感染管理专职人

员的人才来源的水平和质量相对更有保障。专职人员的培养

主要是通过自身学习、在岗培训、进修深造等方式完成，行业和

医院应多创造有利条件，如增加医院感染管理知识的培训与学

术活动等，以提升专职人员业务水平。同时，医院应当确立专

职人员的责任，提升专职人员责任意识，发掘专职人员的能力

优势和特长，结合工作实际，科学分工，团结协作，充分发挥专

职人员的创造性和主观能动性。从问卷调查结果来看，制订科

学的绩效考核方式、提高医院感染专职人员地位和待遇是增加

医院感染管理专职人员队伍时提升专职人员工作积极性的有

效途径。
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　　重庆市是西部大开发中惟一的直辖市，巴南区属重庆发展

的主城拓展区，下辖８个街道、１４个镇，幅员面积１８２５平方公

里，是重庆的工业大区和农业大区。截止２０１２年底，巴南区总

人口８９万，其中，农业人口达５１万
［１］，农村医疗机构担负着农
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村预防、医疗、卫生保健、卫生宣传任务，他们的卫生消毒工作

质量直接关系到人民群众的身体健康和就医安全［２］。为了解

巴南区农村医疗机构消毒工作状况，发现消毒管理工作中的薄

弱环节，督促提高医疗单位的消毒质量，减少医源性感染，保护

人民身体健康，现对２００３～２０１２年巴南区乡镇卫生院、村卫生

室的消毒监测资料分析如下。

１　资料与方法

１．１　资料来源　２００３～２０１２年巴南区乡镇卫生院与村卫生

室的消毒监测结果均来自巴南区疾病预防控制中心出具的医

疗机构消毒监测结果报告。

１．２　监测内容　室内空气、物体表面、医护人员手、使用中消

毒液、压力蒸汽灭菌器。

１．３　监测方法　样品的监测与评价均在２０１２年１１月前，因

此，２００３～２０１２年监测与评价所依据的标准均为卫生部《消毒

技术规范》（２００２年版）、《消毒与灭菌效果的评价方法与标准》

（ＧＢ１５９８１１９９５）和《医院消毒卫生标准》（ＧＢ１５９８２１９９５）。

（１）室内空气的监测：消毒处理后与进行医疗活动之前采样，根

据房间面积布点后，用９ｃｍ直径普通营养琼脂平板在采样点

暴露５ｍｉｎ后送检培养。（２）物体表面的监测：消毒处理后采

样，用浸有无菌生理盐水采样液的棉拭子，在５ｃｍ×５ｃｍ的标

准灭菌规格板内涂抹，剪去手接触部分，将棉拭子放入装有１０

ｍＬ采样液的试管中送检。（３）使用中消毒液的监测：采取更

换前使用中的消毒液，在无菌条件下用灭菌吸管吸取１ｍＬ加

入到９ｍＬ含相应中和剂的营养肉汤中。（４）医护人员手的监

测：消毒后立即采样，将浸有无菌生理盐水的棉拭子在双手指

曲面从指根到指端来回涂擦２次，将棉拭子放入装有１０ｍＬ

采样液的试管内送检。（５）压力蒸汽灭菌器灭菌效果的监测：

将２个嗜热脂肪杆菌芽孢菌片置于标准实验包内，经灭菌处理

后，投入溴甲酚紫葡萄糖蛋白胨水培养基中按规定培养后，观

察培养基颜色变化。

１．４　 统计学处理 　 采用 Ｅｘｃｅｌ软件建立数据库，采用

ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析处理，率的比较采用χ
２ 检验，以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　不同年度消毒监测结果　２００３～２０１２年共检测样品

１２８１１件，合格９７０７件，平均合格率为７５．７７％。１０年的样品

合格率比较，２００３年合格率最低（５８．７４％），２０１２年合格率最

高（８５．９０％），不同年度间合格率比较差异有统计学意义（χ
２＝

４８９．１２，犘＜０．０１）。２００３～２０１２年的样品合格率呈逐年上升

的趋势（χ
２＝４５０．１８，犘＜０．０１），见表１。

２．２　不同级别医疗机构消毒监测结果　２００３～２０１２年乡镇

卫生院和村卫生室的样品消毒检测结果，经逐年分析比较，乡

镇卫生院的样品合格率高于村卫生室，二者比较差异有统计学

意义（犘＜０．０１），见表１。

２．３　不同项目消毒监测结果　２００３～２０１２年各项目消毒监

测结果中，使用中消毒液合格率最高（９６．６４％），室内空气合格

率最低（４６．０５％），经逐年分析比较，不同消毒监测项目间合格

率比较差异有统计学意义（犘＜０．０１），见表２。

表１　　２００３～２０１２年巴南区农村不同医疗机构消毒监测结果

年度
乡镇卫生院

采样数（狀） 合格［狀（％）］

村卫生室

采样数（狀） 合格［狀（％）］

合计

采样数（狀） 合格［狀（％）］
χ
２ 犘

２００３ ３２３ ２５８（７９．８７） ５６９ ２６６（４６．７４） ８９２ ５２４（５８．７４） １５３．０７ ＜０．０１

２００４ ３５４ ３１４（８８．７０） ５５９ ３１１（５５．６３） ９１３ ６２５（６８．４６） １３７．０６ ＜０．０１

２００５ ４０３ ３４０（８４．３７） ６０８ ３４３（５６．４１） １０１１ ６８３（６７．５６） ２３３．４１ ＜０．０１

２００６ ３３８ ３０７（９０．８３） ７４７ ４５４（６０．７８） １０８５ ７６１（７０．１４） ２８２．４０ ＜０．０１

２００７ ３５１ ３１８（９０．６０） ７９９ ４５１（５６．４５） １１５０ ７６９（６６．８７） ２５３．２７ ＜０．０１

２００８ ３３９ ３０７（９０．５６） １０００ ６８５（６８．５０） １３３９ ９９２（７４．０９） ２４２．４０ ＜０．０１

２００９ ３６２ ３４６（９５．５８） ５５１ ３９２（７１．１４） ９１３ ７３８（８０．８３） １７３．７３ ＜０．０１

２０１０ ３６５ ３４６（９４．７９） １７００ １３４４（７９．０６） ２０６５ １６９０（８１．８４） ４２０．８１ ＜０．０１

２０１１ ３９７ ３８４（９６．７２） １３１６ １０５５（８０．１７） １７１３ １４３９（８４．００） ２３６．０９ ＜０．０１

２０１２ ４０７ ３７２（９１．４０） １３２３ １１１４（８４．２０） １７３０ １４８６（８５．９０） ４２２．７４ ＜０．０１

合计 ３６３９ ３２９２（９０．４６） ９１７２ ６４１５（６９．９４） １２８１１ ９７０７（７５．７７） ４８９．１２ ＜０．０１

表２　　２００３～２０１２年巴南区农村医疗机构不同样品监测结果

年度
室内空气

采样数（狀） 合格［狀（％）］

物体表面

采样数（狀） 合格［狀（％）］

医护人员手

采样数（狀） 合格［狀（％）］

使用中消毒液

采样数（狀） 合格［狀（％）］

压力蒸汽灭菌器菌效果

采样数（狀） 合格［狀（％）］
χ
２ 犘

２００３ ２２３ ７２（３２．２９） ２２０ １３２（６０．００） ２３６ １３０（５５．０８） １９８ １８１（９１．４１） １５ 　９（６０．００） １５３．０７ ＜０．０１

２００４ ２１１ ８７（４１．２３） ２２７ １７０（７４．８９） ２５０ １６３（６５．２０） ２１２ １９７（９２．９２） １３ 　８（６１．５４） １３７．０６ ＜０．０１

２００５ ２５５ ８２（３２．１６） ２３３ １７２（７３．８２） ２７９ １９８（７０．９７） ２３４ ２２２（９４．８７） １０ 　９（９０．００） ２３３．４１ ＜０．０１

２００６ ２５０ ７６（３０．４０） ２７０ ２１９（８１．１１） ２９８ ２１５（７２．１５） ２４５ ２３５（９５．９２） ２２ １６（７２．７３） ２８２．４０ ＜０．０１

２００７ ２８１ ８９（３１．６７） ２８１ ２０７（７３．６７） ３２３ ２２４（６９．３５） ２５１ ２３８（９４．８２） １４ １１（７８．５７） ２５３．２７ ＜０．０１

２００８ ３４９ １５７（４４．９９） ３２２ ２６５（８２．３０） ３６５ ２８１（７６．９９） ２８８ ２７８（９６．５３） １５ １１（７３．３３） ２４２．４０ ＜０．０１
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续表２　　２００３～２０１２年巴南区农村医疗机构不同样品监测结果

年度
室内空气

采样数（狀） 合格［狀（％）］

物体表面

采样数（狀） 合格［狀（％）］

医护人员手

采样数（狀） 合格［狀（％）］

使用中消毒液

采样数（狀） 合格［狀（％）］

压力蒸汽灭菌器菌效果

采样数（狀） 合格［狀（％）］
χ
２ 犘

２００９ ２３１ １２０（５１．９５） ２１１ １９２（９１．００） ２８１ ２４３（８６．４８） １８０ １７３（９６．１１） １０ １０（１００．００） １７３．７３ ＜０．０１

２０１０ ５１３ ２６９（５２．４４） ４９６ ４３９（８８．５１） ５７０ ５０３（８８．２５） ４７４ ４６８（９８．７３） １２ １１（９１．６７） ４２０．８１ ＜０．０１

２０１１ ４２６ ２６６（６２．４４） ４０６ ３７３（９１．８７） ４８９ ４１０（８３．８４） ３７４ ３７２（９９．４７） １８ １８（１００．００） ２３６．０９ ＜０．０１

２０１２ ４２９ ２４１（５６．１８） ４０８ ３９１（９５．８３） ５００ ４６５（９３．００） ３７６ ３７３（９９．２０） １７ １６（９４．１２） ４２２．７４ ＜０．０１

合计 ３１６８ １４５９（４６．０５） ３０７４ ２５６０（８３．２８） ３５９１ ２８３２（７８．８６） ２８３２ ２７３７（９６．６５） １４６ １１９（８１．５１） ２３１１．７６ ＜０．０１

２．４　采用访谈法作定性研究　根据乡镇医疗机构的规模、距

离等情况，对５个乡镇１２名医务工作者（包括６名乡镇卫生院

医务工作者和６名乡村医生）、巴南区卫生局卫生监督所２名

医疗卫生监督员和巴南区疾病预防控制中心２名采样人员做

了个人深入访谈。内容：（１）乡村医生由各属地的乡镇卫生院

进行管理，基本上每月均有乡村医生例会，由医院对其进行文

件传达、知识培训。自２０１１年开始，卫生局每年对乡村医生开

展各种知识培训。但乡村医生文化程度普遍偏低，年龄普遍偏

大，甚至还有７０多岁的高龄医生，接收知识效果不一，问及其

中某４０多岁的乡村医生如何规范的洗手，仅能记住有过培训，

也发过资料，但记不清具体应如何操作。问及另１位乡村医生

参加培训情况，他知道每年会参加卫生局、药监局、卫生院的培

训，但是听不听、听不听得懂就不一定了，反正是按照要求参加

培训而已。（２）村卫生室紫外线灯、压力蒸汽灭菌锅均有配备。

紫外线灯早年间一般每周使用１次，现在２～３ｄ使用１次。

消毒持续时间有的是营业前３０ｍｉｎ或营业后３０ｍｉｎ，有的在

营业前１ｈ，有的则是营业结束后２ｈ。问及更换频率，答案不

一，有的回答８００ｈ更换，有的回答１年多更换１次，有的则是

用坏为止，甚至有乡村医生回答已有灯管使用１０年之久。由

于一次性医疗用品的使用增多，压力蒸汽灭菌锅使用少，一般

７～１０ｄ使用１次，有乡村医生回答使用频率极少，几乎没用。

（３）乡镇卫生院涉及消毒内容、院内感染知识培训情况不一，有

的单位只参加巴南区卫生局组织的培训，有的则能参加外地的

或者更大规模的培训。（４）乡镇卫生院的空气消毒多用紫外线

灯消毒，但不仅限于此方法，规模大的中心医院配置较好，均不

能自行监测紫外线灯，均以满８００ｈ更换紫外线灯。供应室的

布局、区域划分以及设备配置等大多不规范。（５）各乡镇卫生

院与村卫生室的消毒管理制度都是多年前由卫生局统一制订

发放的。（６）医疗机构收到不合格报告后大多都未深究不合格

原因，只当做任务完成。问及不合格项目，回答均是空气居多；

村卫生室认为不合格原因是在马路旁所致。（７）巴南区乡镇分

布广，特别是村卫生室分布特别散，按照标准采样和送回时间

方面都不容易达到标准所规定的要求。例如空气采样应在消

毒后使用前采样，对于乡镇，尤其是较边远的乡镇，要达到在使

用前采样很不容易，而且采了多家后送样回来，也不容易达到

送样的时间要求。（８）区疾控中心接受消毒监测知识极少，无

论是旧标准还是最近几年发布的新标准，上级业务部门一直未

组织过相关培训。

３　讨　　论

　　２００３～２０１２年巴南区乡镇卫生院和村卫生室的消毒监测

样品合格率呈逐年上升的趋势，尤其是村卫生室合格率提升幅

度明显，这与近年巴南区卫生行政主管部门加强乡镇卫生院建

设与规范化村卫生室修建、加强乡村医生培训有重要关系。与

其他地区［２６］和重庆其他区县［７］的农村医疗机构消毒监测结果

比较，村卫生室消毒监测样品合格率普遍低于乡镇卫生院，且

监测项目中均是室内空气合格率最低。与重庆合川区医疗机

构消毒监测结果［８］比较，样品总合格率偏低，监测项目中室内

空气合格率最低，使用中消毒液合格率最高。

目前，巴南区乡镇卫生院有１８家，村卫生室达３３１家。村

卫生室是三级医疗预防保健网的基层组织，是向农村居民提供

基本医疗卫生保健的首诊场所，是农村疾病预防与农民健康保

障的第一道防线。其消毒工作质量的提高，是控制农村医源性

感染的重要因素。虽然村卫生室１０年消毒监测合格率提升明

显，但通过逐年比较，均明显低于乡镇卫生院。分析原因：（１）

虽建立了消毒管理制度，但是制度已不符合现行的国家标准与

要求。（２）乡村医生文化程度偏低、年龄偏大，消毒意识淡漠。

乡村医生一般只要求中专以上学历，不要求职称，导致文化素

质不高，且年龄普遍偏大，对预防性消毒不够重视，消毒观念和

意识淡漠，培训效果不显著。（３）村卫生室属于二级管理的医

疗机构，由所在地乡镇卫生院进行主管，而乡镇卫生院几乎未

建立微生物室，无法开展自身的消毒质量监测，也无法对辖区

内的医疗机构进行消毒监测管理。仅靠疾控中心每年１次的

监测，效果甚微。

消毒监测项目中除使用中消毒液合格率每年均较高，其余

４个项目的合格率均不高，尤其以室内空气监测合格率最低，

１０年平均合格率仅４６．０５％。据有关报道，空气消毒合格率较

低是院内感染的最为危险的传播因素，空气中含菌量超过３７０

ｃｆｕ／ｍ３ 即有引起感染流行的可能
［３］。医院空气消毒质量对控

制医院感染起至关重要的作用［９］。分析原因：（１）农村医疗机

构空气消毒多采用紫外线灯。紫外线消毒空气的效果受空气

微生物种类、数量、气溶胶的粒径大小、温度、相对湿度、紫外线

灯的照射强度等多种因素的影响［１０］。紫外线灯不及时更替或

操作不规范，都会减弱紫外线的杀菌效果。（２）室内空气的污

染与人员流通量有关。农村医疗机构多建在马路旁或人流量

较多的地方，空气污染严重。有报道指出，紫外线照射消毒后

的诊室只要使用１～２ｈ，甚至更短时间，空气中的细菌菌落数

即回复到消毒前的水平［１１］。（３）巴南区乡镇多，农村医疗机构

特别是村卫生室数量多且分散，要达到中国有关标准中规定的

空气监测采样在医疗机构消毒后与从事医疗活动前“极不容

易”。特别是稍远的乡镇，单边车程达２ｈ，无法保证每个村卫

生室都能在使用前采样。（４）监测工作大多是在动态情况下进

行的，而中国现有的评价标准是针对消毒后诊疗前的静态情

况，用此标准来评价空气的动态情况，会有一定偏差［１２］。（５）

压力蒸汽灭菌效果监测合格率虽高，但是样品主要来自于乡镇
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卫生院，由于村卫生室消毒时间不一，收集样品不易，无法了解

它的消毒使用情况。

作者建议：（１）医院感染的预防与控制是保证医疗质量和

医疗安全的重要内容。海恩法则指出：每一起严重的事故背

后，必然有２９次轻微事故和３００起未遂先兆以及１０００起事

故隐患［１３］。因此，必须正视感染控制中存在的问题，想方设法

改进工作，为患者提供安全的就医环境。建议政府加大公共卫

生投入，帮助乡镇卫生院建立起微生物检测室，使医院能自行

开展消毒监测，从而加强辖区内村卫生室的消毒监测管理，以

确保患者安全。（２）区卫生行政部门应根据不同级别的医疗机

构制订出合理、可行的消毒管理制度和考核制度，以提升基层

医疗机构的消毒意识。（３）卫生行政部门应加强对基层医疗机

构，尤其是村卫生室的督查工作。可考虑将村卫生室的消毒情

况纳入对乡镇卫生院的目标考核中，通过对村卫生室采取随机

抽查方式检查消毒情况，使其引起重视，加强监管。（４）有研究

表明，区县疾控专业人员掌握一定的消毒监测知识与技能，但

知识更新不及时，知识点掌握不确切，知识面多限于常规监测

项目。对医院专业性设备不了解、不接触，导致无法对医疗单

位重点部位、重点设备进行监测，无法对医院感染专业人员提

出的技术性问题做出解答，长此以往不仅限制了专业的发展，

而且无法完成所承担的对辖区医疗机构消毒工作的技术指导

与效果监测任务，不能及时发现和减少医院感染危险因素［１４］。

因此，应加强疾控队伍建设，加强专业人员业务能力培训，同时

结合疾控机构绩效考核机制，激励疾控专业人员发挥主观能动

性，促进整体技术能力的提高。（５）可否出台一个消毒与灭菌

的量化评价标准，如国外学者Ｒｕｔａｌａ等采用的１４个指标的评

价指南，对基层医疗机构的消毒和灭菌进行全方位的量化评

分，实施量化分级管理制度。

总之，探索基层医疗机构新的管理模式，建立长效管理机

制，日常管理和突击检查相结合，抓重点单位和抓关键环节相

结合，通过各种措施的实施，才能给患者创造一个安全、放心的

医疗场所。
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ｔｈｅＡｓｉａｎｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｒｅｑｕｉｒｅｓｓｐｅｃｉａｌａｔｔｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＮｅｕ

ｒｏｓｃｉ，２０１３，１２３（３）：１４３１５４．

［７］ 代丽．护理管理对神经内科患者医院内感染的影响［Ｊ］．

西部中医药，２０１２，２５（１１）：９９１００．

［８］ 卢小莲，李亮，吴彩霞，等．加强在多药耐药菌预防控制中

的细节管理［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１３，２３（１）：１２９

１３１．

［９］ 耿素梅，杨志彩，李志华．神经内科医院感染干预措施效

果分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，２２（２２）：５０２７

５０２９．

［１０］应爱娟．神经内科２０１０年与２０１１年医院感染比较分析

［Ｊ］．全科医学临床与教育，２０１２，１０（５）：５７８５８０．

［１１］闫俊凤，姚冬杰，苗仲艳．神经内科医院感染的相关因素

分析［Ｊ］．医学综述，２０１２，１８（１５）：２５２０２５２１．

［１２］袁燕，邢红霞，刘爱娟．神经内科患者发生医院感染的病

原菌分布及耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，

２２（１３）：２９４４２９４５．

［１３］臧大维，张坚磊，刘娟，等．２００６～２０１０年神经内科患者

医院感染病原菌分布及耐药性分析［Ｊ］．中华医院感染学

杂志，２０１２，２２（９）：１９７４１９７６．

［１４］胡付品，朱德妹，汪复，等．２０１１年中国ＣＨＩＮＥＴ细菌耐

药性监测［Ｊ］．中国感染与化疗杂志，２０１２，１２（５）：３２１

３２９．

［１５］宁亚利，陈红，周宇．４８例老年患者多重耐药菌感染分析

［Ｊ］．重庆医学，２０１１，４０（３６）：３６８３３６８４．

（收稿日期：２０１４１００８　修回日期：２０１４１２１２）
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